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Se realiza la revisión del tema hipertensión endocraneana idiopática, 
enfermedad cuya morbilidad radica básicamente en la posible pérdida 
visual secundaria a la atrofia del nervio óptico. En el presente trabajo se 
propone un acercamiento al diagnóstico y las principales alteraciones 
neuroftalmológicas y el tratamiento de esta entidad nosológica. 
 











The review of the topic idiopathic endocranial hypertension, a disease 
whose morbidity basically lies in the possible visual loss secondary to 
atrophy of the optic nerve. In the present work, it is proposed an 
approach to the diagnosis and the main neuroftalmological alterations 
and the treatment of this nosological entity. 
 







La hipertensión endocraneana idiopática es una entidad caracterizada 
por un aumento de la presión intracraneal en ausencia de lesiones que 
ocupen espacio, tales como hematomas, neoplasias, edema cerebral y 
otras. 
Fue descrito por Heinrich Quincke en 1897, denominando a la 
enfermedad como meningitis serosa, desde entonces es estudiada por 
numerosos autores entre los que se destacan Sardiñas y Goodwin, una 
muestra de ello es la gran diversidad de denominaciones con que se ha 
tratado de identificarla: pseudotumor cerebral, hipertensión 
endocraneana benigna, hidropesía meníngea hipertensiva, presión 
intracraneal sin tumor cerebral, entre otras. 
 
Resulta de vital importancia para los oftalmólogos y neurólogos el 
diagnóstico precoz de esta entidad nosológica que pone en riesgo la 
visión y en ocasiones la vida del paciente, por tal motivo se propone con 
este trabajo un acercamiento a las principales alteraciones 






La incidencia de la hipertensión endocraneana idiopática es 
aproximadamente de 1 por 100 000 habitantes en la población en 
general, que aumenta de 19 a 24 por 100 000 habitantes en el grupo de 





Se puede manifestar por la aparición de síntomas de hipertensión 
intracraneal como cefalea, vómitos y diplopia, la instauración de 
síntomas visuales como oscurecimientos visuales transitorios, visión 
borrosa, disminución de la agudeza visual y por último el descubrimiento 
de un papiledema como hallazgo de un examen oftalmológico. 
 
Las afectaciones visuales son relativamente frecuentes, dadas por 
oscurecimiento visual fugaz o transitorio, con duración de segundos, en 
uno o en ambos ojos. 
 
Las alteraciones cromáticas son más sensibles que la agudeza visual 
para evaluar el daño del nervio óptico, aunque no están siempre 
presentes. Estos pacientes pueden presentar alteraciones en la visión de 
color sobre todo al eje rojo-verde que puede ser explorada con el test 
de Ishihara o mediante el empleo del Farnsworth Munsell Hue, este 
último más complejo y exacto. 
 
La sensibilidad al contraste suele afectarse precozmente y antes que la 
agudeza visual, por eso este estudio es muy útil en el diagnóstico de 
múltiples enfermedades neuroftalmológicas. Para numerosos autores las 
pruebas de sensibilidad al contraste brindan una información precoz y 
adicional, que no es estudiada por la cartilla de Snellen. 
 
Pueden coexistir otras alteraciones neuroftalmológicas como la diplopia, 
típicamente horizontal como consecuencia de una parálisis uni o bilateral 
del sexto par craneal, más infrecuente es la diplopia vertical. 
 
El signo oftalmológico principal de la hipertensión endocraneana 
idiopática es el papiledema, que lleva al deterioro de la función visual, y 
puede ocasionar ceguera total, por lo que el término de hipertensión 
endocraneana benigna resulta paradójico, ya que muchos pacientes 
quedan una vez curados, con grave afectación visual. 
 
El papiledema es una condición que usualmente se manifiesta en los dos 
ojos, como un edema bilateral y asimétrico del disco óptico. Este se 
produce después de una hipertensión intracraneal por encima de 200 
mm de agua. 
 
El problema diagnóstico en ocasiones lo constituye el estadio incipiente 
del mismo, por lo que se recomienda que el examen de fondo de ojo se 
realice mejor con el empleo de la luz anerita con una buena midriasis. 
 
El diagnóstico, plantea González y Kardon, puede ser difícil clínicamente 
si se usa solo un oftalmoscopio directo. Debe requerir técnicas de visión 
estereoscópica en lámpara de hendidura usando lentes especiales, ya 
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sean de no contacto (Rhuby, 78 D, 90 D, y superfield), o lentes de 
contacto para una mejor visualización del fondo de ojo, Se deben 
realizar estudios de imagen del fondo de ojo (fotos a color y libre de rojo 
en cámaras especiales con sistemas para tomar imágenes; FF 450 y la 
cámara de fondo TRC-50EX), lo cual permite almacenar las fotos y 
seguir al paciente evolutivamente de forma comparativa. 
 
Si existen dudas se debe realizar la angiografía fluoresceínica que puede 
ser útil en el estadio precoz del papiledema, aunque con el advenimiento 
de otras tecnologías como el OCT (Tomografía de Coherencia Óptica) se 
puede observar el engrosamiento de las fibras nerviosas del disco óptico 
en estadios iniciales del papiledema y detectar otras alteraciones 
peripapilares y retinales. 
 
El OCT es útil no solo con fines diagnósticos sino también pronóstico 
pues nos permite cuantificar en cada consulta el grado de edema de la 
capa de fibras nerviosas, lo que facilita detectar disminuciones del 
grosor de capa de fibras no detectables por oftalmoscopia y evaluar la 
efectividad del tratamiento. 
 
Al estudio del campo visual se puede observar constricción periférica 
ligera del mismo, con aumento de la mancha ciega y en caso de pérdida 
visual importante, aparece constricción mas grave de los campos 
visuales con perdida nasal completa o nasal inferior. Se han descrito 
también escotomas centrales, cecocentrales, altitudinales y arqueados. 
 
Están indicados los estudios imagenológicos (TAC y RMN) tengan o no 
signos neurológicos focales. Si los estudios de imagen niegan la 
existencia de una lesión ocupativa intracraneal, se debe practicar 
punción lumbar con medición de la presión del líquido cefalorraquídeo y 
estudio de este, a fin de descartar procesos infecciosos crónicos que 
causen cuadros similares. 
 
La hipertensión comprobada del líquido cefalorraquídeo y ausencia de 
estos procesos llevarán al diagnóstico de una hipertensión endocraneana 
idiopática. 
 
 En línea general se recomienda la corrección de los factores 
predisponentes o precipitantes, reducción del peso corporal en caso de 
obesidad asociada, restricción de líquidos y sal. 
 
Las opciones terapéuticas de esta entidad incluyen el uso oral de 
diuréticos y esteroides, las punciones evacuadoras periódicas y el 
tratamiento quirúrgico cuando así lo requiera. Las posibilidades 
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quirúrgicas son básicamente dos: la fenestración de la vaina del nervio 





Se debe hablar de papiledema exclusivamente cuando este sea posterior 
a una hipertensión intracraneal. 
 
Es importante realizar el diagnóstico diferencial del papiledema con 
otras afecciones adquiridas que cursan con una papila edematosa y que 
habitualmente sólo tienen repercusión oftalmológica y de otras 
anomalías congénitas papilares que por su aspecto oftalmoscópico 
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